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Resumen
Objetivo:  Presentar  2  casos  de  luxación  traumática  de  cadera,  ocurridos  durante  una  semana
en un  centro  de  urgencias  de  montan˜a  durante  la  temporada  de  invierno,  asociado  a  una
descripción del  manejo  de  esta  dolencia.
Materiales  y  métodos:  Se  presentan  2  casos  de  luxación  traumática  de  cadera  en  esquiadores,
junto a  una  descripción  de  la  epidemiología  y  el  manejo  de  esta  dolencia  basado  en  la  literatura
disponible.
Resultados:  Ambos  casos  presentaron  una  luxación  posterior  de  cadera  izquierda.  Fueron  diag-
nosticados  y  reducidos  en  pabellón  con  anestesia  general,  utilizando  la  maniobra  de  Allis.  Uno
de los  pacientes  presentó  una  desinserción  del  labrum  que  no  requirió  cirugía.
Discusión:  La  luxación  traumática  de  cadera  es  una  lesión  extremadamente  rara  entre  quienes
practican deportes  de  invierno.  La  mayoría  de  los  casos  son  luxaciones  posteriores,  al  igual  que
las ocurridas  con  otros  eventos  traumáticos,  aunque  entre  quienes  practican  esquí  las  luxaciones
anteriores  deben  ser  también  consideradas.
Conclusión:  La  luxación  de  cadera  es  una  lesión  infrecuente  entre  quienes  practican  esquí  o
snowboard, pero  es  necesario  sospecharla  debido  a  sus  potenciales  complicaciones.
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Posterior  hip  dislocation  in  winter  sports:  A  report  of  2  cases  and  review  of  the
literature
Abstract
Objective:  To  present  2  cases  of  traumatic  hip  dislocation  that  occurred  during  a  week  at  a
mountain emergency  centre  during  the  winter  season,  as  well  as  a  description  of  its  manage-
ment.
Methods:  Two  cases  of  traumatic  hip  dislocation  in  skiers  are  presented,  along  with  a  description
of the  epidemiology  and  management  of  this  condition  based  on  available  literature.
Results:  Both  cases  were  diagnosed  as  a  posterior  dislocation  of  the  left  hip.  Reduction  was
performed under  general  anaesthesia,  using  the  Allis  manoeuvre  in  the  operating  room.  One
patient had  an  associated  labrum  detachment  that  did  not  require  surgery.
Discussion:  Traumatic  hip  dislocation  is  an  extremely  rare  injury  among  those  who  practice
winter sports.  Most  cases  are  posterior  dislocations,  as  with  other  traumatic  events,  but  anterior
dislocations  should  also  be  considered  among  those  who  practice  skiing.
Conclusion:  Hip  dislocation  is  an  uncommon  injury  among  those  who  practice  skiing  or  snow-
boarding  and  a  high  level  of  suspicion  is  necessary  to  avoid  potential  complications.
© 2015  Sociedad  Chilena  de  Ortopedia  y  Traumatología.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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DIntroducción
Los  deportes  invernales,  principalmente  el  esquí  y  el  snow-
board,  son  deportes  cuya  práctica  ha  ido  en  aumento  en  las
últimas  3  décadas,  estimándose  en  200  millones  de  personas
las  que  los  practican  en  el  mundo1.  El  mayor  acceso  a  estos
deportes  ha  llevado  a  un  aumento  de  las  lesiones  asociadas
a  su  práctica2.
La  luxación  traumática  de  cadera  es  una  lesión  asociada
a  trauma  de  alta  energía,  que  puede  ir  acompan˜ada  de  otras
lesiones  musculoesqueléticas3.
Existen  varios  reportes  que  muestran  que  las  luxaciones
de  caderas  en  el  esquí  son  sumamente  infrecuentes;  Sherry
reporta  2  casos  en  8.000  atenciones  traumáticas  en  centros
de  esquí4 y  Tapper  reporta  2  casos  en  37  an˜os  de  análisis5.
Hasta  ahora,  no  existen  reportes  de  esta  lesión  en  centros
de  esquí  en  Chile.
En  los  trabajos  publicados  se  observa  que  esta  lesión  es
más  frecuente  en  snowboard  que  en  esquí,  con  predominio
en  hombres  jóvenes6.
El  objetivo  de  este  trabajo  es  presentar  2  casos  de
pacientes  con  diagnóstico  de  luxación  traumática  de  cadera,
atendidos  en  una  semana  en  un  servicio  de  urgencia  de
montan˜a  durante  la  temporada  2013,  junto  a  una  descrip-
ción  del  estudio  y  manejo  de  esta  dolencia.
Caso 1
Paciente  de  género  masculino  de  42  an˜os,  quien  sufre  caída
esquiando  fuera  de  pista  a  alta  velocidad.  Reﬁere  haberse
deslizado  durante  varios  metros  y  haber  sufrido  múltiples
torsiones  de  ambas  extremidades  inferiores,  sin  liberación
de  las  ﬁjaciones  durante  la  caída.
Ingresa  a  un  servicio  de  urgencia  de  montan˜a  con  la  extre-
midad  inferior  izquierda  en  ﬂexión  y  aducción,  sin  déﬁcit
neurovascular  asociado  e  intenso  dolor  (EVA  10/10).  Tras  la
L
b
2nalgesia,  se  realizan  radiografías  y  se  diagnostica  luxación
osterior  de  cadera  izquierda.
Es  trasladado  a  Santiago  en  ambulancia,  donde  se  realiza
educción  cerrada  satisfactoria  en  pabellón  con  maniobra
e  Allis,  con  imágenes  de  control  que  muestran  adecuada
educción  sin  otras  lesiones  asociadas  (ﬁg.  1).  Es  dado  de
lta  al  día  siguiente  en  buenas  condiciones,  para  regreso  a
u  país  de  origen.
aso 2
aciente  de  género  masculino  de  47  an˜os,  quien  sufre  caída
squiando  en  pista  a  alta  velocidad.  No  reconoce  mecanismo
laro  de  caída  y reﬁere  haber  caído  varios  metros  sin  libe-
ación  de  las  ﬁjaciones.
Es  evaluado  en  un  servicio  de  urgencia  de  montan˜a,
onde  se  observa  la  extremidad  inferior  izquierda  acortada,
n  rotación  interna  y  aducción,  sin  déﬁcit  neurovascular  al
xamen  (ﬁg.  2).
Luego  de  analgesia,  se  obtienen  radiografías  y  se  diag-
ostica  luxación  posterior  de  cadera  izquierda,  que  fue
educida  en  pabellón  con  maniobra  de  Allis  en  forma  satis-
actoria  una  vez  trasladado  a  Santiago.  Una  resonancia
agnética  posterior  a la  reducción  mostró  desprendimiento
nterior  y  posterior  del  labrum,  pero  no  fue  necesaria  una
ntervención  quirúrgica.
Hasta  2  an˜os  posterior  al  accidente,  el  paciente  no  ha
resentado  complicaciones,  retomando  el  esquí  un  an˜o  des-
ués  de  la  luxación,  sin  diﬁcultad.
iscusióna  luxación  de  cadera,  entre  quienes  practican  esquí  o  snow-
oard,  es  una  lesión  extremadamente  rara.  Sherry  reporta
 casos  en  8.000  atenciones  traumáticas  en  centros  de  esquí4
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eigura  1  Caso  1.  A)  Radiografía  de  pelvis  AP  que  muestra  luxac
decuada reducción  sin  lesiones  asociadas.
 Tapper  reporta  2  casos  en  37  an˜os  de  análisis5.  En  un  tra-
ajo  que  analizó  todas  las  consultas  asociadas  a  la  práctica
e  esquí  y  snowboard  durante  un  periodo  de  10  an˜os  en  un
ervicio  de  urgencia,  Matzumoto  reportó  que  la  incidencia
e  luxación  de  cadera  con  o  sin  fractura  asociada  fue  de
,45  por  100.000  consultas  en  el  caso  de  quienes  practican
nowboard,  mientras  que  para  quienes  practican  esquí  la
ncidencia  fue  de  0,09  por  100.000  consultas6.
Epstein  reportó  que  la  mayoría  de  las  luxaciones  traumá-
icas  de  cadera  ocurrían  en  hombres  de  16  a  40  an˜os  como
esultado  de  accidentes  de  vehículos  motorizados3.  Entre
uienes  practican  deportes  de  invierno,  Matzumoto  describe
ue  esta  lesión  es  más  común  en  hombres  jóvenes  que  prac-
ican  snowboard, con  un  rango  de  edad  de  17  a  28  an˜os6.
mbos  grupos  tienen  en  común  que  comparten  el  riesgo  de
star  expuestos  a  trauma  de  alta  energía.
La  luxación  de  cadera  es  una  lesión  grave,  ya  que  corres-
onde  a  una  articulación  muy  estable  y  se  necesita  fuerza
onsiderable  para  producir  una  luxación7. La  dirección  del
ector  de  fuerza  aplicada,  según  la  posición  de  la  extre-
idad  inferior  al  momento  del  accidente,  determina  la
irección  y  el  tipo  de  luxación7.  Del  total  de  las  luxaciones  en
oblación  general,  un  90%  son  luxaciones  posteriores,  mien-
ras  que  solo  un  10%  corresponden  a  luxaciones  anteriores8.
igura  2  Caso  2.  Se  observa  la  deformidad  clásica  de  la
xtremidad  inferior  izquierda  acortada,  en  rotación  interna  y
ducción.
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pe  cadera  izquierda.  B)  Imagen  de  TAC  postreducción  mostrando
sto  es  similar  a  lo  reportado  por  Matzumoto  para  quienes
ractican  snowboard, con  90%  de  luxaciones  posteriores  en
0  casos,  no  así  para  las  lesiones  de  esquí,  donde  describe  un
2,5%  de  luxaciones  anteriores  de  un  total  de  8  casos6.  Esto
odría  explicarse  porque  en  snowboard  el  vector  de  fuerza
e  aplicaría  de  forma  similar  al  de  los  accidentes  de  vehí-
ulos  motorizados,  lo  que  constituye  la  principal  causa  de
uxación  en  población  general9.
El  mecanismo  habitual  que  produce  la  luxación  posterior
e  cadera  corresponde  a  la  aducción  forzada  y  la  rotación
nterna,  asociadas  a  cierto  grado  de  ﬂexión  de  la  cadera10.
ste  mecanismo  sería  diferente  entre  quienes  practican
squí,  ya  que,  al  utilizar  2  esquíes,  se  facilita  la  posición  de
bducción  y  rotación  externa  de  la  cadera,  lo  cual  produce
a  luxación  anterior6.
Durante  la  evaluación  inicial  de  un  paciente  con  sospe-
ha  de  luxación  de  cadera  es  fundamental  realizar  el  ATLS,
a  que,  por  lo  general,  se  trata  de  trauma  de  alta  energía
sociado  a  lesiones  toracoabdominales,  de  extremidades  o
ncefalocraneanas.
El  aspecto  clásico  de  la  luxación  posterior  de  cadera
s  una  pierna  ﬂectada,  rotada  hacia  interno,  aducida  y
cortada11,  y es  necesario  realizar  un  examen  neurovascular
ompleto  de  la  extremidad.
Hay  un  95%  de  incidencia  de  otras  lesiones  asociadas
n  pacientes  con  luxaciones  de  cadera12.  Un  70%  de  los
acientes  presenta  fracturas  de  acetábulo,  un  23%  pre-
enta  otras  fracturas  de  extremidades,  un  24%  lesiones  de
abeza,  un  21%  lesiones  torácicas  y  un  15%  presenta  lesiones
bdominales12.
La lesión  de  nervio  periférico  ha  sido  reportada  en  un  10%
e  los  pacientes,  siendo  el  componente  peroneo  del  nervio
iático  el  más  comprometido13.
Matzumoto  describe  4  casos  de  fractura  de  acetábulo  en
as  luxaciones  de  cadera  entre  quienes  practican  snowboard
 solo  uno  entre  quienes  practican  esquí.  Por  otro  lado,
eporta  un  caso  de  parálisis  del  nervio  ciático  entre  quie-
es  practican  snowboard  y  ninguno  entre  quienes  practican
squí6.  Esta  cifra  es  menor  que  la  reportada  en  acciden-
es  de  vehículos  motorizados,  lo  que  indica  un  mecanismo
iferente  entre  quienes  practican  deportes  invernales.En  el  estudio  imagenológico  inicial  basta  general-
ente  con  una  radiografía  de  pelvis  AP  para  realizar  el
iagnóstico9,  si  bien  en  ocasiones  es  necesario  pedir  más
lanos  radiográﬁcos.  También  se  deben  solicitar  radiografías
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posreducción  para  veriﬁcar  el  correcto  posicionamiento  de
la  cabeza  femoral.
El  escáner  es  de  utilidad  para  demostrar  la  reducción
concéntrica  y  el  estado  de  estructuras  no  evaluables  con  la
radiografía,  tales  como  fracturas  asociadas  o  cuerpos  libres
intraarticulares11.  La  resonancia  magnética  puede  mostrar
hallazgos  sugerentes  de  necrosis  avascular  de  la  cabeza
femoral  durante  el  seguimiento  de  estos  pacientes,  si  bien
futuros  estudios  serían  necesarios  para  determinar  su  costo-
efectividad  en  la  evaluación  inicial  de  la  lesión14.
De  preferencia  se  debe  realizar  una  reducción  cerrada,  la
que  debe  ser  realizada  idealmente  antes  de  6  h  de  ocurrido
el  accidente.  Esto  disminuiría  el  tiempo  de  isquemia  y  así  el
riesgo  de  necrosis  avascular  de  la  cabeza  femoral  disminuye
a  un  10%15.
En  los  casos  presentados,  la  luxación  se  redujo  realizando
la  maniobra  de  Allis.  Esta  maniobra  se  realiza  con  el  paciente
en  supino  y  la  rodilla  ipsilateral  ﬂectada  para  relajar  la
musculatura  isquiotibial.  Un  asistente  mantiene  la  pelvis
estable  aplicando  tracción  lateral  desde  la  cara  interna  del
muslo,  mientras  se  aplica  tracción  longitudinal  en  el  eje  del
fémur  en  dirección  de  la  deformidad,  seguida  de  una  ﬂe-
xión  suave  de  la  cadera  afectada  con  maniobras  de  rotación
interna  y  externa,  manteniendo  una  tracción  sostenida  hasta
conseguir  la  reducción.  Existen  otras  técnicas  de  reduc-
ción,  sin  que  se  haya  demostrado  superioridad  de  una  sobre
otra14.
Una  vez  lograda  la  reducción  cerrada,  si  las  radiografías
posreducción  muestran  reducción  concéntrica,  mientras  el
paciente  aún  esta  sedado,  se  debe  evaluar  la  estabilidad  de
la  lesión.  Para  esto,  la  cadera  se  ﬂecta  en  90◦ en  posición
neutral  de  abducción-aducción  y  se  ejerce  fuera  hacia  pos-
terior  para  buscar  subluxación16.  Luego  se  debe  solicitar  un
escáner  para  descartar  una  reducción  no  concéntrica,  frac-
turas  ocultas  o  fragmentos  intraarticulares,  evaluar  grado
de  desplazamiento,  escalones  articulares  y  taman˜o  de  los
fragmentos  óseos14.
No  se  recomienda  utilizar  de  rutina  la  artroscopía  tras
la  luxación,  a  no  ser  que  exista  la  presencia  de  un  cuerpo
extran˜o.  Esta  se  realiza  por  lo  general  desde  3  semanas  des-
pués  de  la  fecha  de  la  lesión14.  Otra  indicación  sería  para
tratar  enfermedad  del  labrum  asociada,  lo  que  podría  dis-
minuir  la  incidencia  de  artrosis  postraumática17.
Las  indicaciones  absolutas  de  cirugía  son  las  luxaciones
irreductibles  y  las  reducciones  no  concéntricas14.  Alrededor
de  un  2-15%  de  las  luxaciones  son  irreductibles  de  forma
cerrada9.
Epstein  reporta  resultados  regulares  y  malos  en  alrede-
dor  de  un  tercio  de  los  pacientes  con  luxaciones  traumáticas
de  la  cadera3.  Los  outcomes  varían  entre  una  cadera  total-
mente  normal  y  una  cadera  con  artrosis  severa12,14.  Algunos
factores  que  inﬂuirían  en  el  pronóstico  de  las  lesiones  aso-
ciadas  son  el  tiempo  desde  la  lesión  hasta  su  reducción,  la
dirección  de  la  luxación  y  las  características  del  paciente
previas  a  la  luxación14.
A  largo  plazo  las  principales  complicaciones  son  la  necro-
sis  avascular  de  la  cabeza  femoral  que  llega  a  2-10%  si  se
reduce  en  menos  de  6  h9,  con  un  mayor  riesgo  cuanto  más
tiempo  permanezca  luxada.  Esta  complicación  suele  mani-
festarse  en  el  seguimiento  temprano,  antes  de  2  an˜os,  sin
embargo  se  ha  reportado  su  aparición  hasta  8  an˜os  tras  una
luxación  posterior18.
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El  riesgo  de  artrosis  precoz  llega  al  20%9.  También  se
escribe  dan˜o  al  nervio  ciático  y  osiﬁcación  heterotópica
omo  complicaciones  de  la  luxación  de  cadera19. La  tasa  de
ecurrencia  es  de  alrededor  del  1%20.
Estas  complicaciones  están  descritas  para  población
eneral,  y  no  existen  seguimientos  a  mediano/largo  plazo
n  pacientes  con  luxación  traumática  de  cadera  secundaria
 la  práctica  de  esquí  o  snowboard.
onclusión
eportamos  2  casos  de  luxación  traumática  de  cadera  ocurri-
os  en  una  semana,  en  un  servicio  de  urgencia  de  montan˜a,
o  que  constituye  un  evento  extremadamente  infrecuente.
La  luxación  de  cadera  es  una  dolencia  que,  si  bien  es
nfrecuente  entre  quienes  practican  esquí/snowboard,
s  necesario  sospechar  debido  a  las  potenciales  complica-
iones  tanto  a  corto  como  a  largo  plazo  si  no  se  realiza  un
anejo  adecuado  durante  las  primeras  horas  de  la  lesión.
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